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Emergency Management

www.accessKent.com/getready

Los desastres pueden suceder en cualquier lugar y en cualquier momento.
Cuando ocurre un desastre, es más fácil sobrellevarlo cuando se está preparado. El programa ¡Prepárese! 

Condado de Kent (“Get Ready! Kent County”) recomienda incluir una lista de contactos y medicamentos en su 
kit de suministros de emergencia, o en otro lugar seguro al que tendrá acceso fácil en caso de un desastre.

CONTACTOS DE EMERGENCIA
Contacto local_ ______________________
Contacto local_ ______________________ 
Teléfono particular  ___________________
Teléfono celular______________________
Dirección_ __________________________
Ciudad_____________________________

Contacto fuera del área________________
Contacto fuera del área________________
Teléfono particular____________________ 
Teléfono celular______________________
Dirección_ __________________________
Ciudad_____________________________

Pariente más cercano_ ________________
Teléfono particular ____________________ 
Teléfono celular ______________________
Dirección_ __________________________ 
Ciudad_____________________________

Teléfonos del trabajo de la familia
Padre ______________________________
Madre _____________________________
Otro_ ______________________________

Policía local _________________________
Cuartel de bomberos local _ ____________
Compañía de electricidad ______________
Compañía de gas_____________________

En caso de emergencia, llame al 911

INFORMACIÓN MÉDICA
Médico de la familia___________________
Teléfono____________________________

Médico de la familia___________________
Teléfono____________________________

Médico de la familia___________________
Teléfono____________________________

Alergias de la familia: anote  
la alergia después del nombre 
Nombre_ ___________________________
Nombre_ ___________________________
Nombre_ ___________________________
Nombre_ ___________________________

Medicamentos que toma y motivo 
Nombre_ ___________________________ 
Medicamento/dosis_ __________________

Nombre_ ___________________________ 
Medicamento/dosis_ __________________

Nombre_ ___________________________ 
Medicamento/dosis_ __________________

Compañía de seguros_________________
Nº de grupo___________Tel.:___________ 
Compañía de seguros_________________
Nº de grupo___________Tel.:___________

En caso de emergencia, llame al 911

¡PREPÁRESE! Condado de Kent
Programa de preparación de doce meses para ciudadanos
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